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Le programme officiel de I’ECN a remplace 
en 2008 I’item « Trouble psychosomatique » 
par « Troubles somatoformes ». Nous maintenons 
ici I’ancien titre pour deux raisons. 

1) Les « troubles somatoformes », categorie de 
troubles mentaux apparue dans les classifications 
psychiatriques (DSM-III) en 1980, ne concernent 
qu’une partie des problemes quotidiens situes 

a I’interface du psycho(patho)logique et des 
symptomes somatiques, dont nous pensons 
qu’ils doivent etre abordes de fagon plus generale. 

2) La pertinence de la categorie « Troubles 
somatoformes » est vivement contestee par les 
psychiatres eux-memes, en particulier par ceux 
travaillant dans le champ de la psychiatrie de liaison, 
et cette categorie est vraisemblablement appelee 

a disparaitre en tant que telle dans les prochaines 
revisions et classifications psychiatriques. 
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DIAGNOSTIQUER un trouble 
psychosomatique. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Le fait psychosomatique : definitions et controverses 

La medecine psychosomatique est encore tres largement une 
affaire d’ecoles et de doctrines, et le « fait psychosomatique » lui- 
meme est parfois conteste. D’ailleurs, on devrait plutot parler d’ap- 
proche psychosomatique, a savoir un point de vue sur la maladie 
davantage qu’une speciality medicate. Malgre I’absence d’un cor- 
pus theorique coherent, le concept de medecine psychosoma- 
tique appartient desormais au langage courant. Mais dans un 
monde ou le modele biomedical, fonde sur la causalite biologique 
de la maladie, impregne les representations de toute la population, 
le terme « psychosomatique » fait souvent office de repoussoir : 
« psychosomatique » est souvent synonyme, implicitement ou 
explicitement, d’« imaginaire ». II n’est pas alors surprenant que 
cette etiquette soit difficile a porter pour un patient et que celui-ci 
tende souvent a la refuser obstinement, meme lorsque la participa- 
tion psychologique aux symptomes paraft evidente au medecin. 

La definition des « troubles psychosomatiques » ne va pas de 
soi. L’approche psychosomatique moderne s’interdit de consi- 
derer certains symptomes ou certaines maladies comme specifi- 
quement « psychosomatiques », au sens de symptomes ou 
maladies « psychogenes ». Desormais, le caractere multifactoriel 
de la maladie fait I’objet d’un consensus. Meme les maladies 
infectieuses ne sont pas reductibles a I’action pathogene d’un 
micro-organisme. La sante et la maladie sont la resultante de 
multiples lignes de force biologiques, psychologiques et 
sociales. La medecine psychosomatique n’est rien d’autre que la 
mise en oeuvre de la perspective bio-psychosociale (Engel), dans 
laquelle il n'y a pas de maladies ou de troubles psychosoma- 
tiques : les facteurs psychologiques et sociaux interviennent 


dans toutes les situations pathologiques, qu’il y ait ou non une lesion 
organique ou un mecanisme physiopathologique decelable. En 
outre, I’approche psychosomatique prend en compte la comor- 
bidite medicale et psychiatrique qui, du point de vue epidemiolo- 
gique, est la regie plutot que I’exception. 

II n’en reste pas moins que certaines situations cliniques rele- 
vent plus que d'autres de I’approche psychosomatique. Ces 
problemes ont ete surtout etudies dans le contexte de la psy- 
chiatrie de liaison, a I’hopital general. Deux situations doivent etre 
distinguees : celle ou il existe une pathologie organique identifiee ; 
et celle ou les symptomes restent « fonctionnels », c’est-a-dire 
sans explication (bio)medicale. En presence d’une pathologie 
organique identifiee, la question sera de savoir si des facteurs 
psychosociaux ont contribue a la genese de la maladie ou a son 
evolution, et si les reactions psychocomportementales du 
patient a sa maladie sont adaptees ou pathologiques. Concer- 
nant celles ou les symptomes restent « fonctionnels », la question 
sera alors de savoir s'ils peuvent etre attribues a un trouble mental 
precis, justifiable d’un traitement specifique. Si Ton se refere aux 
classifications psychiatriques modernes (DSM-IV et CIM-10), les 
« troubles psychosomatiques » peuvent ainsi schematiquement 
recouvrir les situations suivantes : 

- formes somatisees de la depression et de I’anxiete ; 

- troubles somatoformes ; 

- symptomes et syndromes fonctionnels, et somatisation au 
sens large ; 

- facteurs psychologiques influengant les maladies physiques. 
De nombreux autres problemes de sante ont aussi une forte 

composante psychosomatique, mais sont traites dans d’autres 
chapitres, comme les troubles du comportement alimentaire. 

Formes somatisees de la depression et de I’anxiete 

Les troubles de I'humeur et les troubles anxieux sont tres fre- 
quents. Par exemple, la depression dite « majeure » touche envi- 
ron 5 % de la population generale, 10 % des consultants de 
medecine generale et pres de 20 % des sujets hospitalises en 
medecine ; I’anxiete generalisee touche pres de 5 % de la popu- 
lation generale, le trouble panique environ 3 %. 
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Les symptomes de la depression et des troubles anxieux sont 
pour une large part somatiques ; par exemple, en ce qui concerne 
I’episode depressif majeur selon le DSM-IV, les variations de 
poids et de I’appetit, I’asthenie, et les troubles de concentration 
(tableau 1) ; en ce qui concerne I’anxiete generalisee, la fatigabilite, 
les difficultes de concentration, la tension musculaire (tableau 2). 
Cet aspect est encore plus net pour le trouble panique, 1 0 symp- 
tomes sur 13 possibles de I’attaque de panique etant de nature 
somatique (tableau 3). II n’est done pas surprenant que, d’apres 
de nombreuses etudes, pres de la moitie des patients anxieux ou 
deprimes consultent d’abord en medecine pour des symptomes 
physiques, parmi lesquels les douleurs mal systematises et la 
fatigue sont au premier plan. II faut en consequence rechercher 
chez ces sujets les symptomes psychologiques des principaux 
troubles anxieux et de I’humeur, alors que ceux-ci peuvent etre a 
I’arriere-plan. On parle alors souvent de « depression masquee », 
concept contestable qui tend a court-circuiter le processus diag- 
nostique : la reponse favorable aux antidepresseurs ne peut etre 
consideree comme un critere diagnostique de depression, en 
raison des effets non specifiques de ces molecules ; et en I’ab- 
sence du minimum de symptomes psychologiques necessaires 
pour porter le diagnostic selon les criteres etablis, il est abusif de 
parler de depression ou d’anxiete. 

De la part du malade, des difficultes de perception ou de 
communication des emotions (alexithymie), ou la crainte de 
I' etiquette psychiatrique, peuvent etre en cause dans cette 
expression « masquee » d’un trouble depressif ou anxieux. De la 
part du medecin, la negligence des symptomes psychologiques 
par focalisation sur la recherche d’une cause organique aux 
symptomes peut expliquer le defaut de reconnaissance d’un trou- 
ble mental. Le caractere « masque » des maladies psychiatriques 


i Criteres diagnostiques (simplifies) de I’episode 
| depressif majeur selon le DSM-IV* 


Au moins 5 des symptomes suivants doivent avoir ete presents 
pendant une meme periode d’une duree de 2 semaines ; 
au moins un des symptomes est (1) une humeur depressive 
ou (2) une perte d'interet ou de plaisir 

O Humeur depressive 

0 Diminution de I'interet ou du plaisir pour toutes les activites 

0 Perte ou gain de poids en /' absence de regime 

O Insomnie ou hypersomnie 

0 Agitation ou ralentissement psychomoteur 

0 Fatigue ou perte d'energie 

0 Sentiment de devalorisation ou de culpabilite 

0 Diminution de I' aptitude a penser et a se concenter 

0 Pensees de mort recurrentes, idees suicidaires 

En italique : symptomes somatiques pouvant motiver une consultation. 


I Criteres diagnostiques (simplifies) du trouble 
| anxieux generalise selon le DSM-IV* 


(A) Anxiete et soucis excessifs durant au moins 6 mois 

(B) La personne eprouve de la difficult a controler 
cette preoccupation 

(C) Au moins 3 des 6 symptomes suivants sont presents 

O Agitation 
0 Fatigabilite 

0 Troubles de memoire et de concentration 
O Irritabilite 
0 Tension musculaire 
0 Troubles du sommeil 

En italique : symptomes somatiques pouvant motiver une consultation. 


les plus courantes resulte done en fait davantage de I’interaction 
entre malade et medecin que de caracteristiques propres a la 
maladie mentale elle-meme. Interroges avec tact, la plupart des 
patients anxieux ou deprimes reconnaissent leur souffrance psy- 
chique. Mais si le medecin laisse entendre que « e’est dans la fete », 
le patient comprend : « Vos symptomes sont imaginaires. ». Et il 
n’est pas necessaire de convaincre le patient qu’il est fatigue ou 
douloureux parce qu’il est deprime ou anxieux, alors qu'il pergoit 
spontanement la causalite en sens inverse. L’important est de 
faire entendre au malade que le traitement de la pathologie 
depressive ou anxieuse est susceptible d’ameliorer sa qualite de 
vie, ce que de nombreuses etudes ont prouve. 

Troubles somatoformes 

Ms regroupent, dans les classifications psychiatriques modernes 
(DSM-IV et CIM-10), les diagnostics portes chez des patients 
presentant des symptomes somatiques « psychogenes » ou pre- 
sumes tels. Si ces categories ont permis d’etudier des groupes 
relativement homogenes de malades, leur validite est toutefois 
contestee. 

Le trouble somatisation a remplace I’ancienne categorie de 
nevrose hysterique, terme qui avait I’inconvenient d'etre particu- 
lierement pejoratif, et de recouvrir des problematiques distinctes : 
a) une personnalite marquee par des reponses emotionnelles 
excessives et labiles, une quete d’attention de la part de I’entourage 
entraTnant des conduites de seduction, une dramatisation, un 
theatralisme et une suggestibilite (cette personnalite est desor- 
mais qualifiee d’histrionique) ; b) des manifestations somatiques 
de conversion {v. plus loin) ; c) une histoire de vie marquee par de 
multiples symptomes somatiques medicalement inexpliques 
(syndrome de Briquet). C’est cette derniere caracteristique qui 
definit desormais le trouble somatisation, independamment de 
toute anomalie de la personnalite. Le trouble somatisation est 
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tres rare. II concerne surtout des femmes et debute toujours 
avant 30 ans. De nombreux symptomes inexpliques doivent etre 
presents ou avoir justifie des consultations ou hospitalisations 
dans le passe : douleurs de localisation multiple (dont appareil 
genital), symptomes gastro-intestinaux, symptomes sexuels, 
symptomes pseudoneurologiques de conversion. Ces symp- 
tomes ne sont pas produits intentionnellement (au contraire des 
pathomimies ou de la simulation), et engendrent une alteration 
considerable du fonctionnement social. 

Le trouble de conversion correspond a I'ancienne « hysterie de 
conversion ». II est defini par des symptomes touchant la motri- 
cite volontaire ou les fonctions sensitives ou sensorielles, faisant 
suite a un conflit psychique (inconscient) ou a un stress majeur. II 
peut s’agir d’ataxie, de paralysie, de cecite, d’anesthesie, de 
crises pseudo-convulsives, etc. Ces symptomes ne sont pas 
produits intentionnellement, mais ils se greffent parfois sur 
« I’epine irritative » que peut constituer une lesion organique. La 
personnalite du patient n’est pas necessairement histrionique, 
elle peut etre normale (dans le cas de situations de stress majeur) 
ou pathologique (personnalite « limite » en particulier). 

Le trouble (somatoforme) douloureux designe une plainte dou- 
loureuse chronique sans substratum organique ou excedant 
considerablement ce qui serait attendu du fait des lesions 
constatees. Les facteurs psychologiques apparaissent comme 
jouant un role important dans le declenchement, I’intensite ou 
I’entretien des douleurs. Ce diagnostic correspond plus ou 
moins au « comportement douloureux » commun a la plupart des 
cas de douleur chronique non maligne. 


s Criteres diagnostiques (simplifies) de I’attaque 
| de panique selon le DSM-IV* 


Periode bien delimitee de crainte ou de malaise intense, avec 
au moins 4 des symptomes suivants survenus de fagon brutale 

O Palpitations 
© Transpiration 

© Tremblements ou secousses musculaires 
© Sensation d'etouffement 
© Sensation d'etranglement 
© Douleur ou gene thoracique 
Q Nausee ou gene abdominale 
© Sensation de vertige, impression d'evanouissement 
© Derealisation ou depersonnalisation 
© Peur de perdre le controle de soi 
© Peur de mourir 
© Paresthesies 

© Frissons ou bouffees de chaleur 

En italique : symptomes somatiques pouvant motiver une consultation. 


L’hypocondrie correspond a une preoccupation envahissante 
vis-a-vis de la sante, avec la crainte ou I’idee d’etre atteint d’une 
maladie grave (n’atteignant pas, en regie, une conviction deli- 
rante), fondee sur I’ interpretation erronee de sensations phy- 
siques. Le sujet hypocondriaque est un fort consommateur de 
soins, il reste inquiet malgre les bilans medicaux negatifs et les 
explications rassurantes. En fait, I’hypocondrie est plus une 
dimension presente dans de nombreux autres troubles mentaux 
qu’une categorie a part. On constate par exemple frequemment 
des preoccupations hypocondriaques au cours de la depres- 
sion, de I’anxiete generalisee, et chez le sujet jeune I'hypocondrie 
resulte le plus souvent d’un trouble panique non reconnu et non 
traite. Certains auteurs voient dans I’hypocondrie un trouble de 
personnalite, alors que beaucoup le relient aux troubles anxieux. 

Le trouble somatoforme indifferencie est une categorie resi- 
duelle des troubles somatoformes. II correspond a une plainte 
somatique chronique (plus de 6 mois), non ou mal expliquee par 
les constatations medicates, disproportionnee par rapport a ce 
que laisserait prevoir I’histoire de la maladie, les signes d'examen 
ou les examens complementaires. C’est en fait dans cette cate- 
gorie que se situent la plupart des situations de somatisation ren- 
contrees en pratique medicale. 

La validite des troubles somatoformes est regulierement 
remise en question. Le fait que la categorie residuelle soit la plus 
frequemment rencontree en pratique pose probleme sur la perti- 
nence des autres troubles. En outre, la comorbidite des troubles 
somatoformes avec les troubles anxieux et de I’humeur est tres 
importante. Enfin, certains troubles comme I’hypocondrie pour- 
raient etre reclasses parmi les troubles anxieux, delirants, ou de 
personnalite. 

Symptomes et syndromes somatiques fonctionneis : 
somatisation au sens large 

Chaque jour, de nombreuses consultations medicates se sol- 
dent par un diagnostic de symptome fonctionnel, c’est-a-dire 
qu’au terme d’investigations plus ou moins complexes et cou- 
teuses il est admis par le medecin qu’aucune lesion organique 
n’explique le symptome, qui ne releve pas non plus d’une phy- 
siopathologie reconnue (cas, par exemple, de I’asthme ou de la 
migraine). De fagon generale, pres d'un tiers des symptomes 
presentes en consultation restent « medicalement inexpliques », 
quel que soit le niveau du systeme de soins (medecine generale, 
specialises ou hospitaliere). 

C’est a la situation de symptomes fonctionneis repetes, dura- 
bles ou invalidants qu'on reserve habituellement le terme de 
somatisation. La somatisation est ici definie comme la tendance 
a ressentir et a exprimer des symptomes somatiques dont ne 
rend pas compte une maladie organique, a les attribuer a une 
maladie physique, et a rechercher une aide medicale (Lipowski). 
Cette definition de la somatisation ne prejuge pas du caractere 
exclusivement « psychogene » des symptomes. Elle en fait avant 
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tout un comportement de maladie (illness behavior), cedes anormal, 
mais tres frequent et souvent renforce par le systeme de soins. 

II arrive que des symptomes fonctionnels se regroupent en syn- 
dromes dont chaque speciality medicale connaTt une ou deux 
varietes : colopathie fonctionnelle pour la gastro-enterologie, 
syndrome d’hyperventilation pour la pneumologie, fibromyalgie 
pour la rhumatologie, etc. On parle alors de syndromes soma- 
tiques fonctionnels (les Anglo-Saxons utilisent parfois le terme de 
« syndromes psychosomatiques »). Les syndromes somatiques 
fonctionnels (SSF) evoluent de fagon chronique. Ms sont assez 
souvent — mais inconstamment — associes a des troubles psy- 
chologies (anxiete, depression, troubles de personnalite), et 
relevent parfois de physiopathologies plausibles (par exemple, le 
syndrome premenstruel). L’epidemiologie montre que les SSF 
sont volontiers associes entre eux, ce qui apporte des argu- 
ments aux medecins qui y voient davantage un processus gene- 
ral de somatisation que des « maladies » distinctes. Le diagnostic 
d’un SSF peut etre porte sur des criteres symptomatiques posi- 
tifs et negatifs, et I’elimination d’une pathologie organique par 
des examens complementaires simples. L’avantage de pouvoir 
nommer ce dont se plaint le patient est considerable, et peut par- 
fois mettre fin a une quete desesperee d’explications. Certaines 
conduites therapeutiques peuvent aussi decouler du diagnostic 
de syndrome somatique fonctionnel. En revanche, il s’agit sou- 
vent d’etiquettes stigmatisantes, ou mal acceptees par les 
medecins et les organismes de Security sociale. Et un diagnostic 


I Facteurs psychologiques influengant 
| une affection medicale (selon le DSM-IV) 


(A) Une affection medicale generale est presente 

(B) Des facteurs psychologiques influencent defavorablement 
I'affection medicale generale de I’une des fagons suivantes 

O Ms ont influence revolution de I'affection medicale, comme en 
temoigne I’existence d’une etroite relation chronologique entre 
les facteurs psychologiques et I'apparition, I’exacerbation ou la guerison 
de I’affection medicale generale 

0 Ms interferent avec le traitement de I'affection medicale generale 
0 Ms constituent un risque supplementaire pour la sante de I'individu 

0 Les reponses physiologiques au stress provoquent ou aggravent 
I’affection medicale 

Les « facteurs psychologiques » en question doivent etre 
specifies 

1 trouble mental (ex. depression) 

I symptomes psychologiques (ex. anxiete) 

I traits de personnalite (ex. pattern A) ou style de coping (ex. deni) 

I comportements inadaptes en matiere de sante (ex. comportement 
sexuel a risque) 

I reponse physiologique excessive au stress 


de syndrome somatique fonctionnel ne dispense pas d’explorer, 
comme pour toute situation de somatisation, les facteurs psy- 
chosociaux favorisants ou precipitants, et les cercles vicieux qui 
perennisent les symptomes, propres a chaque patient. 

Les syndromes somatiques fonctionnels varient, selon les 
epoques, suivant des modes medicates diffusant dans le public. 
Ainsi, la tetanie normocalcemique ou spasmophilie (concept 
specifiquement frangais) a quasiment disparu depuis qu’on I’ex- 
plique par I’hyperventilation anxieuse et qu'on la traite par les 
anxiolytiques et les antidepresseurs plutot que par le calcium et 
le magnesium. En revanche, la fibromyalgie, le syndrome de 
fatigue chronique et le syndrome algodysfonctionnel de I’articula- 
tion mandibulaire (SADAM) sont des syndromes somatiques 
fonctionnels communs aujourd'hui. Le syndrome de I'intestin irri- 
table (colopathie fonctionnelle) est tres frequent dans la popula- 
tion generale, et de nombreux sujets qui en souffrent ne consul- 
tent pas. II se caracterise par des troubles du transit intestinal, 
des sensations dyspeptiques et de ballonnement, et des dou- 
leurs abdominales spasmodiques, en regard d’un etat general 
conserve et d’examens endoscopiques normaux. II est vraisem- 
blable que des anomalies de la sensibility viscerale soient en 
cause dans ce syndrome. La fibromyalgie existe depuis toujours 
mais a porte de nombreux noms (en France, on parle parfois de 
syndrome polyalgique idiopathique diffus, ou SPID). II s’agit d’un 
syndrome douloureux chronique, surtout axial, avec des points 
particulierement sensibles a la pression au niveau de certaines 
insertions tendineuses, associe a une asthenie et a des troubles 
du sommeil. La fibromyalgie est parfois associee a un rhumatisme 
inflammatoire ou une autre maladie organique, elle est dite alors 
secondaire. La souffrance psychique est habituelle. La physio- 
pathologie de la fibromyalgie primitive est inconnue, mais les 
hypotheses les plus solides font intervenir un phenomene d’hyper- 
algesie centrale. La fibromyalgie est souvent associee au syn- 
drome de fatigue chronique, dont on a vainement recherche une 
cause infectieuse specifique. Certains syndromes somatiques 
fonctionnels se definissent moins par leurs symptomes (non spe- 
cifiques) que par une physiopathologie hautement hypothetique 
(p. ex., infection chronique a Candida). C’est dans ces situations 
qu’apparart le plus clairement I’une des fonctions inconscientes 
de la somatisation : maintenir a distance la detresse psycholo- 
gique, en la camouflant sous une etiquette socialement plus 
acceptable, celle de la maladie physique. 

Facteurs psychologiques influengant une affection 
medicale 

Ce court chapitre du DSM-IV (tableau 4) recouvre toute la mede- 
cine psychosomatique classique (Groddeck, Alexander et I’ecole 
de Chicago, Marty et I’ecole de Paris), qui recherchait dans (’in- 
teraction entre psychisme et environnement la cause de cer- 
taines maladies organiques. II n’est bien sur pas envisageable de 
traiter de toutes les situations possibles. On se contentera de 
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Troubles somatoformes 

POINTS FORTS A RETENIR 

QAucune maladie organique (comportant des lesions 
tissulaires) et pratiquement aucun trouble fonctionnel 
(absence de lesion decelable) ne sont exclusivement 
d'origine psychogene. A I'inverse, le psychisme intervient 
a divers degres dans la plupart des problemes de sante. 

9 Les troubles fonctionnels (sans explication organique) 
ne disparaissent pas malgre les progres de I’explication 
biomedicale. Quel que soit le niveau du systeme de soins, 
pres d’un tiers des symptomes somatiques restent 
« medicalement inexpliques ». 

9 La depression et les troubles anxieux sont de grands 
pourvoyeurs de symptomes fonctionnels, tels que la fatigue, 
les douleurs squelettiques et musculaires diffuses, les 
sensations vertigineuses, etc. Mais ces troubles psychiatriques 
ne sont pas constamment presents chez les sujets presentant 
des troubles fonctionnels, qui relevent le plus souvent d’une 
causalite multiple et circulaire. 

9 Les troubles somatoformes sont des categories 
descriptives developpees par les psychiatres pour rendre 
compte des symptomes « medicalement inexpliques », 
de validite contestee, et peu utiles en pratique Clinique, 
particulierement en medecine generale. 

9 L’approche psychosomatique est d’abord une approche 
« centree sur le patient », dont I'objectif est d’integrer 
de fagon personnalisee et coherente les symptomes 
somatiques et/ou la pathologie organique, et le contexte 
psycho(patho)logique et social, chez un malade donne. 

Elle necessite une collaboration etroite entre « somaticiens » 
et « psychistes ». 



citer certains des « faits psychosomatiques » les plus commune- 
ment admis, sur la base de travaux de recherche concordants. 

Le role du stress dans certaines maladies organiques est certain. 
Par exemple, le role d’evenements traumatiques dans le declen- 
chement de maladies endocriniennes, comme la maladie de 
Basedow ou le syndrome de Cushing, est souvent mis en evidence. 
Le stress influe sur la reponse immunologique et peut moduler 
I’expression des maladies infectieuses ou inflammatoires. 

La place de certains facteurs de personnalite favorisant les maladies 
organiques est encore discutee. Ainsi, les personnalites passives, 
soumises, conciliantes et reprimant I’agressivite (personnalite de 
type C) ne sont plus reellement considerees comme des facteurs 
de risque de cancer, et les etudes sont discordantes quant a Pef- 


fet protecteur de certains modes de coping (faire face) dans le 
cancer (temperament combatif ou deni seraient protecteurs, au 
contraire des reactions de stoicisme ou de desespoir). En 
revanche, le role favorisant ou aggravant de certains traits de 
personnalite et de comportement dans la maladie coronarienne 
est admis : moins que le classique pattern comportemental de 
type A (competition, urgence, irritability, desirability sociale), 
c’est I’hostilite qui serait en cause, en conjonction, bien sur, avec 
les facteurs de risque traditionnels de I'atherome. 

La depression (et meme les affects depresses d’ intensity insuffi- 
sante pour porter un diagnostic de depression majeure) est un 
facteur independant de mortality dans la population generale, et 
en particular chez les personnes ayant une maladie cardiaque. 
Le niveau de symptomatologie depressive dans les suites imme- 
diates d’un infarctus s’est ainsi avere etre un des plus forts fac- 
teurs predictifs de mortalite dans les annees qui suivent. On peut 
meme desormais considered en raison de nombreuses etudes 
concordantes, que la depression est un veritable facteur de 
risque vasculaire. 

Principes de prise en charge des troubles 
« psychosomatiques » 

Le niveau le plus elementaire est de reconnaftre la plainte 
comme reelle. II faut ensuite adopter une demarche diagnostique 
classique, en se souvenant que les symptomes medicalement 
inexpliques durables et invalidants trouvent le plus souvent leur 
origine dans I’interaction de facteurs physiques et psychoso- 
ciaux se potentialisant, plutot que dans une cause unique orga- 
nique ou psychologique. 

Dans I’immense majority des cas « medicalement inexpliques », 
le symptome disparait spontanement ou en reponse a un traite- 
ment simple, et la quality de la relation therapeutique est preser- 
vee. Mais, plus rarement, les symptomes persistent, resistent 
aux tentatives de reassurance et de traitement. Un climat de sus- 
picion s’installe entre patients et soignants. La crainte de mecon- 
naTtre une pathologie organique pousse les praticiens a une fuite 
en avant vers des examens paracliniques qui peuvent poser pro- 
bleme (decouverte fortuite d’anomalies sans lien avec les symp- 
tomes presentes). La detresse emotionnelle devient evidente 
alors meme qu’elle est de plus en plus farouchement niee par les 
malades. II est tout de meme necessaire de se poser les ques- 
tions suivantes : 

- le symptome peut-il etre le signe d’une pathologie organique 
rare ou atypique ? La probability ne doit pas en etre exageree. 
Medecin et malade doivent tolerer un degre raisonnable d’in- 
certitude, une fois les maladies les plus graves ecartees ; 

- le symptome releve-t-il d’un trouble psychiatrique ? Cette 
etape correspond surtout au depistage de la depression et des 
principaux troubles anxieux, plus accessoirement de la 
recherche d’un trouble somatoforme. Malheureusement, on a 
vu que la plupart des situations de somatisation pouvaient se 
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ranger dans le cadre du « trouble somatoforme indifferencie », 
ce qui ne s’avere en pratique d’aucune aide pour la prise en 
charge du symptome et le soulagement du malade ; 

- peut-on porter le diagnostic d’un syndrome somatique fonc- 
tionnel ? De tels diagnostics ne dispensent pas d’explorer I’en- 
semble des facteurs predisposants, precipitants et d’entretien 
propres a chaque malade ; 

- le malade est-il accessible a la reassurance ? La dimension 
hypocondriaque presente dans toutes les situations de symp- 
tomes fonctionnels doit etre evaluee ; 

- quelles sont les explications spontanees du patient pour son 
symptome ? quelles sont ses craintes ? quelles experiences 
anterieures avec la medecine peuvent contribuer a une situation 
conflictuelle (maladies passees, experiences de proches, lectures 
medicates, avis discordants des praticiens consultes, etc.) ? ; 

- des evenements de vie ont-ils ete concomitants de I 'installation 
du trouble ? quel est le niveau de stress pergu ? ; 

- quels sont les facteurs physiologiques, comportementaux, 
psychologiques et sociaux de renforcement et de perennisa- 
tion des troubles ? Par exemple : mauvaise qualite du sommeil, 
repos prolonge entraTnant un deconditionnement musculaire, 
demoralisation, benefices secondaires affectifs ou financiers, 
conflits avec I’employeur ou les organismes sociaux, etc. 

C’est une approche personnalisee, dite « centree sur le patient » 

plutot que sur une hypothetique maladie organique ou psychia- 
trique sous-jacente, qui doit done etre adoptee. Elle peut repre- 
senter la premiere ebauche d’une psychotherapie, dont les 
objectifs dans les situations de somatisation sont surtout de 
modifier des comportements (par exemple I’inactivite) et d’aider 
le patient a « reattribuer » ses sensations corporelles anormales a 
des phenomenes physiologiques benins (hyperventilation, tension 


et deconditionnement musculaires) ou psychologiques (anxiete). 
De tels traitements ont prouve leur efficacite dans I’anxiete 
panique, I’hypocondrie et certains syndromes fonctionnels. 

Un probleme difficile est celui du recours au « psychiste » (psy- 
chiatre ou psychologue). On aura compris que les patients 
somatisants y sont le plus souvent hostiles. L' intervention du 
psychiatre peut etre mal comprise par les patients qui s’estiment 
parfois « abandonnes » par leur medecin somaticien. Presenter 
I’intervention du « psychiste » comme un examen complemen- 
taire parmi d’autres est voue a I’echec. Certaines modalites de 
collaboration comme les consultations conjointes sont particulie- 
rement utiles, sous reserve d’une certaine communaute de 
concepts, et d’une certaine complicite entre somaticien et « psy- 
chiste ». Dans les cas les plus lourds et les plus complexes, les 
consultations multidisciplinaires, organisees sur le modele des 
centres devaluation et de traitement de la douleur, permettent 
une prise en charge medico-psychologique integree, au prix 
d’une lourde structure. Dans tous les cas, la relation therapeu- 
tique doit aider le patient a reinvests differemment son corps et 
son psychisme, et a participer activement a sa prise en charge. 
En pratique, I'intervention du « psychiste » semble indispensable : 

- lorsque I’on soupgonne un trouble de personnalite ; 

- lorsqu’une psychotherapie (de type psychodynamique, cognitive, 
ou autre) doit etre mise en oeuvre, en notant que les approches 
qui permettent de « garder le corps » dans la consultation sont 
souvent une bonne entree en matiere (relaxation, hypnose, the- 
rapies comportementales).* 


P. Cathebras declare avoir participe a des interventions ponctuelles 

pour le laboratoire Mundipharma et avoir ete pris en charge (transport, hotel, repas), 

a I’occasion de deplacement pour congres, par les laboratoires Amgen et LFB. 

V. Verline n’a pas fourni de declaration de lien d’interets. 


Qu’est-ce qui peut tomber a Pexamen ? 


II est peu probable qu’une question 
porte specifiquement sur une 
situation de « trouble 
psychosomatique », compte tenu 
de I’absence de consensus sur ce 
que recouvre exactement 
le terme « psychosomatique ». 

En revanche, un dossier Clinique peut 
porter sur un symptome general 
tel qu’asthenie ou algies diffuses, 
ou sur des symptomes « critiques » 
tels que douleurs abdominales ou 
thoraciques, dyspnee, palpitation, 


sensations vertigineuses, etc. 

II faudra alors envisager, et pas 
seulement comme un diagnostic 
d’exclusion, les diagnostics de 
depression, de trouble panique, de 
conversion, en citant des arguments 
positifs en faveur de ces diagnostics, 
et il faudra aussi savoir citer les 
principaux syndromes somatiques 
fonctionnels : syndrome de I’intestin 
irritable, fibromyalgie, syndrome de 
fatigue chronique, sans pour autant 
insister sur I’autonomie un peu 


artificielle de ces categories 
diagnostiques. Des questions peuvent 
aussi porter sur la prise en charge 
de ce type de troubles : comment 
rassurer un patient 
sans multiplier les examens 
complementaires ? Comment 
s’enquerir des explications du malade 
avant de « negocier » un modele 
d’explication commun avec lui ? 
Comment organiser une prise 
en charge conjointe somaticien- 
psychiste coherente ? 
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